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DIAGNOSTIQUER un psoriasis. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L e psoriasis est une affection chronique frequente attei- 
gnant environ 3 % de la population en France. II est gene- 
tiquement determine, et des antecedents familiaux exis- 
tent dans 30 % des cas. Le psoriasis debute le plus souvent chez 
I’adulte jeune, puis evolue par poussees qui peuvent etre induites 
par le stress et par des facteurs « environnementaux ». 

Pathogenie 

Plusieurs genes seraient irmpliques dans le psoriasis, et cette 
variability genique peut expliquer son polymorphisme clinique et 
evolutif. Sa revelation et ses poussees sont favorisees par des 
facteurs de I’environnement, et il est entretenu par une reaction 
inflammatoire chronique. 

Les facteurs environnementaux incrimines sont le stress, le climat, 
des infections, notamment streptococciques, en particulier chez 
I’enfant, des medicaments (betabloquants, lithium, inhibiteur de 
I’enzyme de conversion de I’angiotensine, interferon) et des trauma- 
tismes. L’alcool et le tabac ne sont pas des facteurs declenchants 
mais plutot des facteurs de gravity et de resistance au traitement. 

Au sein des plaques de psoriasis s’associent des troubles de la 
proliferation keratinocytaire et une inflammation dermo-epidermique. 
II existe une hyperacanthose et une hyperpapillomatose, reflets 
du renouvellement anormalement rapide de I’epiderme, et une 
parakeratose temoin du trouble de la differenciation. On observe 
une infiltration de cellules inflammatoires, polynucleaires neutro- 
philes en particulier, se groupant en micro-abces sous-cornes 
(micro-abces de Munro-Sabouraud) et alterant les membranes 
keratinocytaires par la liberation d ’enzymes lysosomiales, entre- 
tenant ainsi I’activation du renouvellement epidermique. Les lym- 
phocytes T presents dans I’infiltrat dermique sous-jacent jouent 


un role pathogenique central avec une dysregulation chronique 
de I’inflammation impliquant leur activation et leur migration, des 
cytokines pro-inflammatoires, facteurs de croissance, chermo- 
kines (dont le Tumoral necrosis factor- TNF) et molecules d’adhe- 
sion et de costimulation. Ces anomalies sont a la fois a I’origine 
de I’hyperproliferation keratinocytaire, du recrutement d’autres 
cellules inflammatoires et de la stimulation d’autres cytokines. 

Presentation clinique 

Plusieurs formes cliniques existent selon la localisation, le type 
et I’etendue des lesions. La severity du psoriasis est ainsi variable, 
de rmeme que le retentissement sur le vecu du patient. La lesion 
elementaire est une plaque erythemato-squameuse bien limitee, 
inconstamment prurigineuse. 

Psoriasis « vulgaire >> 

Le psoriasis se presente classiquement sous forme de 
plaques seches, erythemato-squameuses, de taille et de nombre 
variable, de disposition symetrique. Les zones preferentiellerment 
atteintes sont les coudes et les genoux, la region lormbo-sacree 
et les faces d’extension des membres (fig. 1 et 2). 

Les lesions de psoriasis peuvent se localiser au niveau de zones 
traurmatisees (grattage, plaies, cicatrices recentes), c’est le pheno- 
mene de Koebner. 

Le cuir chevelu est souvent atteint, avec des lesions erythemato- 
squameuses, prurigineuses dans cette topographie, predominant 
a la lisiere frontale, derriere les oreilles et s’etendant au conduit 
auditif externe (fig. 3). II n’entraTne pas d’alopecie. Les plaques 
peuvent etre tres epaisses, formant un « casque » adherent. Le 
visage est rarement concerne. Lorsqu’il Test, le diagnostic diffe- 
rentiel se pose avec une dermite seborrheique a laquelle il peut 
d’ailleurs etre associe. 

Autres formes cliniques 

L’onychopathie psoriasique est relativement frequente. Elle sur- 
vient dans tous les types de psoriasis et est quasi constante en 
cas d’arthropathie psoriasique. II peut s’agir de depressions 
ponctuees (ongles en « de a coudre »), d’hyperkeratose sous- 
ungueale epaisse, ou d’onycholyse avec un decollerment distal 
en tache d’huile (fig. 4). 
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L’atteinte des paumes et des plantes peut s’associer a des plaques 
dans d’autres localisations ou etre isolee. Les lesions sont sur- 
tout hyperkeratosiques, a I’origine de fissures douloureuses a la 
marche pour les plantes. L’atteinte palmaire est souvent tres 
invalidante pour la vie personnel^ et sociale. 

Le psoriasis « inverse » : alors que le psoriasis atteint classiquement 
les zones en relief, le psoriasis « inverse » atteint les grands plis 
(axillaires, inguinaux, sous-mammaire) mais aussi le nombril, la 
region perineale. II forme alors des plaques rouge vif lisses bien 
limitees, souvent prises a tort pour une mycose (fig. 5). Lorsque 
I’atteinte des plis est isolee, sans plaques « classiques », le diag- 
nostic de psoriasis peut etre difficile. 

Le gland : alors que le psoriasis respecte habituellement les 
muqueuses, le gland peut etre atteint, soit de maniere isolee, soit 
associee a un psoriasis classique ou s’integrant dans un psoria- 
sis inverse. 

Formes potentiellement graves 

Le psoriasis peut etre a I’origine d’une erythrodermie (fig. 6). II perd 
alors de sa specificite Clinique, avec une erythrodermie seche 
devant laquelle il faut rechercher des antecedents de psoriasis, 
une atteinte ungueale et un facteur declenchant (medicament, 
arret brutal d’une corticotherapie generale), et eliminer les autres 
causes d’erythrodermie (eczema, toxidermie, lymphome cutane. . .). 
Les complications sont celles de toute erythrodermie (surinfec- 
tion, trouble de la thermoregulation, anomalies hydroelectroly- 
tiques), et une hospitalisation est souvent necessaire. 

Le psoriasis pustuleux correspond a la coalescence de polynu- 
cleaires neutrophiles dans le stratum corneum (pustule spongi- 
forme multiloculaire aseptique) sans qu’il y ait d’origine infectieuse. 
II peut etre localise aux paumes et/ou aux plantes, atteindre les 
extremites (ce qui correspond a I’acropustulose de Hallopeau) 
avec une atteinte ungueale et osseuse sous-jacente. La forme 
generalisee de von Zumbusch est beaucoup plus rare et neces- 
site une hospitalisation. Elle survient de maniere aigue, possible- 
ment declenchee par des medicaments, se caracterise par des 
pustules disseminees sur des nappes rouge vif diffuses et s’ac- 
compagne de signes generaux. 

A cote de I’atteinte cutanee, il est important de rechercher un rhuma- 
tisme psoriasique. Ce rhumatisme inflammatoire seronegatif est 
potentiellement destructeur. II n’y a pas de correlation avec la 
severite de I’atteinte cutanee, et il peut ne s’accompagner que 
de lesions cutanees discretes, mais il existe volontiers une ony- 
chodystrophie. Plusieurs articulations sont atteintes dans la 
forme peripherique, qui est la plus frequente, avec une dactylite 
asyrmetrique touchant les interphalangiennes distales, une 
enthesopathie. L’atteinte de plus grosses articulations realise un 
tableau d’oligoarthrite asyrmetrique. L’atteinte centrale, a type de 
sacro-ileite ou d’atteinte vertebrate, est plus rare et peut etre 
pauci- ou asymptomatique, de decouverte radiologique. Cette 
derniere forme s’associe a I’HLA B27 mais de fagon moins fre- 
quente que dans la spondylarthrite ankylosante. 


Psoriasis de I’enfant 

Deux formes principales peuvent etre identifies : le psoriasis 
des langes (napkin psoriasis), survenant chez le nourrisson avec 
les caracteristiques cliniques d’un psoriasis inverse, et le psoria- 
sis en gouttes, survenant plutot chez I’adolescent et I’enfant. II 
est fait de petits elements de 1 a 1 0 mm erythemato-squameux, 
siegeant surtout sur le tronc, parfois le visage. Son evolution est 
eruptive, et un facteur declenchant bacterien (infection ORL 
streptococcique) 2 a 3 semaines avant est discute. 

Diagnostic 

II est clinique. Aucun examen n’est necessaire pour faire le 
diagnostic de psoriasis. 

Une biopsie cutanee n’est effectuee qu’exceptionnellement, 
en cas de doute (psoriasis inverse isole, erythrodermie, meme si 
dans ce dernier cas I’histologie perd de sa specificite). 

En cas de suspicion d’atteinte rhumatologique, un avis est 
souhaitable pour valider le diagnostic. Des radiographies 
osseuses peuvent etre effectuees a la recherche de reaction 
periostee et de resorption osseuse distale. 

Un bilan biologique peut etre effectue non pas a visee diagnos- 
tique mais dans un but pretherapeutique, si on envisage un trai- 
tement systemique, pour guider le choix de celui-ci et rechercher 
notamment des contre-indications a tel ou tel traitement. Ce 
bilan peut aussi rechercher un syndrome metabolique, qui appa- 
raTt plus frequent en particulier au cours des psoriasis severes 
avec un risque cardiovasculaire plus eleve qui serait favorise par 
le processus inflammatoire chronique du psoriasis. 

Ainsi, outre la recherche de facteurs cardiovasculaires a I’inter- 
rogatoire et a I’examen (mesure de la pression arterielle, sur- 
charge ponderate, perimetre abdominal), on demande principa- 
lement un bilan lipidique, hepatique, un hemogramme et, selon le 
contexte, une hemoglobine glycosylee. 

Evaluation de la severite 

La severite clinique objective du psoriasis peut etre « intuitive » 
mais aussi se fonder sur des echelles de gravite soit rapides et 
globales comme la surface corporelle atteinte (BSA) evaluee en 
pourcentage, ou le PGA (physician global assessment), qui va 
d’un etat « blanchi » a « severe », soit plus complexes et plus pre- 
cises comme le PASI (psoriasis area severity index), qui tient 
compte de I’erytheme, de I’infiltration, de la desquamation et de 
la surface atteinte localisation par localisation, aboutissant a un 
score global. 

II est aussi capital de prendre en compte le retentissement du 
psoriasis sur la qualite de vie. Celui-ci n’est pas toujours propor- 
tionnel a la severite « objective ». II depend de nombreux facteurs 
(localisation des lesions, comme les paumes et les plantes ou 
I’atteinte est souvent invalidante, vecu de la maladie, vie person- 
nel^ et professionnelle, etc.). Plusieurs echelles de qualite de vie 
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ont ete proposees, comme le DLQI {dermatology life quality 
index), echelle non specifique au psoriasis, mais adaptee aux 
maladies dermatologiques, qui peut etre remplie en 5 minutes 
par le patient. 

Traitements 

Traitements disponibles 

I.Traitement local 

S’il n’est pas toujours suffisant, il est le plus souvent indispen- 
sable. 

Les dermocorticoides constituent le traitement local « de reference » 
du psoriasis. On utilise des dermocorticoides forts de niveau III et IV, 
en creme, pommade ou lotion selon la localisation et le type de 
lesion. Leur action est rapide, mais la prescription doit tenir compte 
des effets secondaires habituels (atrophie cutanee, effet rebond 
a r arret), avec une diminution du rythme des applications progres- 
sive en ne faisant pas plus d’une application par jour au debut. 


L’acide salicylique peut etre associe, en tant que keratolytique, 
sous forme d’une galenique grasse pour des lesions epaisses 
des paumes et des plantes par exemple, ou en lotion pour le cuir 
chevelu. Recemment a ete developpe un film bioadhesif renfer- 
mant du valerate de betamethasone et de I'acide hyaluronique 
(Betesil), interessant pour des plaques rebelles localisees, ainsi 
qu’un shampoing au clobetasol (Clobex) pour le psoriasis du cuir 
chevelu. 

La vitamine D3 locale a enrichi, depuis les annees 1 990, 1’arsenal 
therapeutique des topiques. Elle permet de ne plus realiser 
d’etape prealable de decapage par keratolytiques mais surtout 
de diminuer les applications de dermocorticoides sans avoir les 
effets secondaires de ceux-ci, et permet un traitement d’entre- 
tien prolonge. Plusieurs galeniques, pommade, creme ou lotion, 
sont disponibles selon les specialites (calcipotriol : Daivonex ; 
tacalcitol : Apsor ; calcitriol : Silkis). II peut exister des pheno- 
rmenes irritatifs discrets, et r effet est moins rapide qu’avec les 
dermocorticoides, d’ou I’interet de les y associer au debut pour 
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un resultat plus rapide avec moins de phenomenes irritatifs. 
(.’association d’un dermocorticoide et de calcipotriol est reunie 
dans un seul produit, le Daivobet pommade, qui peut etre utilise 
quotidiennement initialement, puis en alternance avec de la vita- 
mine D seule selon des protocoles variables, adaptes au patient. 

Les traitements reducteurs a base de goudrons freinent le renouvelle- 
ment cutane. Ms peuvent etre d’origine vegetale comme I’huile de 
cade (utilisee dans des shampoings ou des preparations pour le 
cuir chevelu), mais dont I’odeur peut etre genante pour les 
patients. Concernant les goudrons d’origine minerale, les gou- 
drons de houille ont ete supprimes, et il reste seulement I’ichtyol, 
extrait d’un schiste bitumeux pour le cuir chevelu et des plaques 
epaisses. 

Un retinoide local, le tazarotene (Zorac), a ete commercialise avec 
des resultats interessants dans les etudes cliniques, mais son 
utilisation pratique est limitee par les phenomenes irritatifs, et il ne 
doit pas etre utilise au cours de la grossesse. 

Une bonne hydratation cutanee par des emollients est essentielle 
en association et en relais de ces traitements specifiques par son 
action sur la proliferation epidermique excessive. 

2. Phototherapie 

L’action benefique du soleil est habituelle chez les malades 
dont le psoriasis s’armeliore I’ ete. Toutefois, le caractere affichant 
des lesions limite les expositions solaires naturelles a la plage. La 
phototherapie consiste en I’irradiation par des rayons UVA pre- 
cedee de la prise de psoralene photosensibilisant (Puvatherapie) 
ou par UVB a spectre etroit (TL-01 ). Ces traitements sont realises 
sous forme de cures d’une vingtaine de seances sous le controle 
d’un dermatologue qui comptabilise precisement les doses 
administrees en raison du risque carcinogene cutane. Ce traite- 
ment est a eviter chez des sujets de phototype clair et est contre- 
indique en cas d’antecedent de cancer cutane. Un traitement 
d’entretien ne doit pas etre realise. 

3. Traitements systemiques hors biologiques 

II en existe trois types, qui s’adressent aux psoriasis cutanes 
moderns a severes ou associes a une atteinte rhumatologique. 

Les retinoides : I’acitretine (Soriatane) est le seul retinoide syste- 
mique disponible en France dans cette indication. Son effet est 
progressif. II est souhaitable de le commencer a petites doses 
(10 mg/j), en augmentant progressivement selon la tolerance 
(secheresse cutaneo-muqueuse induite) et I’efficacite. Une indi- 
cation particuliere des retinoides est le psoriasis pustuleux ou il 
est alors preferable d’utiliser une forte dose. Son effet teratogene 
limite sa prescription chez la femme (test de grossesse prealable, 
contraception pendant le traitement et 2 ans apres I ’arret), et ses 
effets secondaires hepatiques et surtout lipidiques font eviter sa 
prescription en cas d’antecedents cardiovasculaires. II est utilise 
soit seul, interessant alors a de petites doses en entretien, soit en 
association avec la phototherapie (Re-PUVA). 

Le methotrexate, prescrit depuis longtemps dans le psoriasis, 
reste d’actualite dans les psoriasis severes et en cas de rhurma- 
tisme psoriasique. II est prescrit per os ou par voie sous-cutanee 


ou intramusculaire une fois par semaine. II est associe a la prise 
de Speciafoldine les jours sans methotrexate. Sa prescription 
impose une contraception (pendant le traitement puis 3 [femme] 
a 5 mois [homme] apres son arret). La surveillance de la tolerance 
est hepatique et hematologique. Un bilan est effectue avant trai- 
tement, comprenant egalement une verification de la fonction 
renale car sa toxicite, en particulier hematologique, est majoree 
en cas d’insuffisance renale. Sous traitement, la surveillance 
hepatique et hematologique est realisee au depart de rmaniere 
hebdomadaire puis rmensuelle. A long terme, la surveillance de la 
tolerance hepatique et du risque de fibrose fait de moins en 
moins appel a la ponction-biopsie hepatique, acte invasif non 
depourvu de risque, mais plutot a des tests biologiques (Fibro- 
test) seuls ou combines a de nouveaux tests morphologiques en 
cours devaluation (Fibroscan). Enfin, la toxicite pulmonaire du 
methotrexate peut se voir soit de rmaniere aigue et precoce dans 
le cadre d’une hypersensibilite imposant I’arret immediat et defi- 
nite du traitement, soit de rmaniere tardive (fibrose pulmonaire), 
mais cette toxicite apparait exceptionnelle au cours du psoriasis, 
a la difference de I’experience rhumatologique. 

La ciclosporine (Neoral) a constitue un progres important dans les 
annees 1990 ou elle a ete proposee dans des psoriasis severes 
resistants aux traitements anterieurs avec une action rapide, 
souvent spectaculaire. Cependant, au long cours, elle induit une 
alteration de la fonction renale, pouvant s’installer a bas bruit, et 
une hypertension arterielle inconstamment regressive. Pour 
cette raison, la ciclosporine est surtout prescrite en cures courtes 
entre 2,5 et 5 mg/kg/j au maximum (dans tous les cas, eviter plus 
de deux ans de traitement), chez le sujet jeune normotendu, en 
I’absence de neoplasie preexistante (prudence chez les patients 
ayant regu des doses importantes de Puvatherapie) et de fac- 
teurs de risque cardiovasculaires. Elle peut etre prescrite chez 
des femmes en age de procreer meme sans contraception. Le 
controle de la tolerance du traitement repose sur la surveillance 
rmensuelle de la fonction renale et de la tension arterielle. 

4. Traitements biologiques 

La meilleure comprehension de la physiopathologie du psoria- 
sis a permis de developper des molecules ciblees. L’arrivee de 
ces « biotherapies » est I’occasion pour les dermatologues de 
reactualiser la prise en charge du psoriasis avec des arbres deci- 
sionnels tenant compte du degre de gravite du psoriasis, de son 
impact sur la qualite de vie et des comorbidites associees. Les 
traitements actuellement disponibles en France sont diriges 
contre leTNF. 

L’infliximab (Remicade) est un anticorps monoclonal partiellement 
humanise anti-TNF administre par voie intraveineuse (semaine 0, 
2, 6, puis toutes les 8 semaines). Son efficacite, tres importante, 
apparait des la 2 e semaine. Cependant, son effet peut a long 
terme diminuer du fait de I’apparition d’anticorps anti-infliximab. 

L’etanercerpt (Enbrel) est une proteine de fusion composee d’un 
recepteur au TNF couple a un fragment d’immunoglobuline G 
humaine. II est administre par voie sous-cutanee 1 a 2 fois par 
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Psoriasis 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le psoriasis est une dermatose chronique frequente. 

O II se caracterise par des lesions erythemato-squameuses 
bien limitees, siegeant dans des zones evocatrices (coudes, 
genoux, region lombo-sacree, cuir chevelu, ongles). 

Le diagnostic est clinique, ne necessitant pas d’examens 
complementaires. 

© Des formes graves (pustuleux, erythrodermie, rhumatisme) 
ou trompeuses (inverse) existent. 

© Le traitement doit s’adapter au type de psoriasis, 
a I’etendue des lesions, a la presence d’un rhumatisme 
eventuel associe et au vecu du patient. L’objectif 
du traitement est d’ameliorer I’etat du patient en diminuant 
au maximum acceptable pour le patient mais ne pretend 
pas « guerir » le patient. 

Q Le traitement est le plus souvent local, mais dans 
les formes etendues ou resistantes d’autres traitements 
peuvent etre utilises : phototherapie, traitements 
systemiques classiques et biotherapies. 

Q Le choix de ces traitements systemiques doit tenir compte 
des contre-indications et/ou precautions d’emploi de chacun 
d’entre eux et de la necessity d’un suivi clinique et biologique. 



semaine par cures de 6 mois renouvelables. Son efficacite, bien 
que tres significative, est inferieure a celle de I’infliximab, mais il 
s’agit d’un traitement plus maniable avec moins d’effets secon- 
daires, notamment concernant le risque infectieux. 

L’adalimumab (Humira) est un anticorps monoclonal anti-TNF 
entierement d’origine humaine, administre par voie sous-cutanee 
tous les 15 jours en continu et dont I’efficacite est proche, bien 
que legerement inferieure, a celle de I’infliximab. 

Ces « traitements biologiques » sont classes parmi les medica- 
ments d’exception, necessitant des regies de prescription parti- 
culieres, avec un respect strict de I’AMM, une prescription initiale 
hospitaliere et I’utilisation d’ordonnances particulieres. Les pres- 
cripteurs doivent parfaitement connaTtre leurs rmodalites d’utilisa- 
tion et leurs possibles effets secondaires. II faut egalement tenir 
compte du cout de ces traitements (1 500 euros par mois en 
moyenne). 

Un bilan pretherapeutique comprend un interrogatoire a la 
recherche d’antecedents neoplasiques, d’infections recurrentes 
et/ou chroniques, de neuropathie demyelinisante, d’insuffisance 
cardiaque, et un bilan biologique, notamment a la recherche 
d’une tuberculose, doit etre realise (http://www.cri-net.com). 


Sous traitement, il n’y a pas de bilan biologique obligatoire de 
surveillance, mais une surveillance clinique est realisee en etant 
vigilant vis-a-vis du risque de potentialisation ou de revelation 
d’infections. II convient aussi d’etre vigilant chez les patients 
ayant regu beaucoup de phototherapie, en raison d’un risque de 
revelation de cancers cutanes, en debut de traitement surtout. 

D’autres traitements cibles sont actuellement en developpement 
(anti-ILI 2/IL23 -ustekinurmab-, anti-TNF pegyle. . .). 

5. Cures thermales 

II n’existe pas devaluation claire du benefice des cures thermales 
dans le psoriasis. Cependant, un certain nombre de patients se 
disent ameliores et satisfaits par cette approche, cet effet etant 
certainement d’origine plurifactorielle (detente psychologique, 
ateliers de groupe, education aux soins locaux, qualite de I’eau 
thermale ?). II faut souligner que le soleil et la mer ameliorent la 
plupart des patients ayant un psoriasis. 

Strategie therapeutique 

Le choix du traitement depend du type et de la gravite de I’atteinte 
et du malade lui-rmeme, les effets secondaires des traitements 
pouvant limiter leur prescription selon le terrain. Le but du traite- 
ment n’est pas de « guerir » le psoriasis, mais il faut expliquer au 
malade qu’il est le plus souvent possible de reduire considerable- 
ment les lesions et d’ameliorer ainsi sa qualite de vie. Le message 
doit etre objectif et positif pour qu’il comprenne sa maladie et soit 
implique dans sa prise en charge sans s’enfermer dans un refus 
de son corps, ce qui peut etre un facteur aggravant du psoriasis. 
Cette explication est essentielle pour I’acceptation du traitement, 
qui est souvent contraignant pour les patients. Une aide peut etre 
apportee par I’organisation de groupes de paroles et d’ateliers 
cibles sur le vecu de la maladie, en coordination avec des asso- 
ciations de malades et I’equipe soignante. 

1. Psoriasis peu etendus 

C’est I ’association de vitamine D locale et de dermocorticoides, 
en abandonnant progressivement ces derniers au profit de la 
vitamine D et/ou d’emollients ou en gardant I’association unique- 
ment un ou deux jours par semaine. 

2. Psoriasis modern a severe 

En premiere intention, c’est I’association de soins locaux (vita- 
mine D3, emollients) et de phototherapie, en particular UVB TL01 . 
En cas d’echec, il faut discuter un traitement general (retinoides, 
methotrexate, ciclosporine), a choisir selon le terrain. En cas 
d’echec ou de contre-indication a au moins un traitement syste- 
mique et a la phototherapie peut etre envisagee I’utilisation de 
traitements biologiques. Pour ceux-ci, on tient compte des ante- 
cedents (infectieux, neoplasiques, cardiaques et neurologiques) 
pouvant contre-indiquer ou limiter leur utilisation. 

3. Quelques formes particulieres 

Psoriasis pustuleux : I’acitretine en premiere intention est indique. 

Erythrodermie psoriasique, psoriasis pustuleux : I’hospitalisation est 
necessaire, il faut rechercher un facteur aggravant rmedicamen- 
teux et utiliser un traitement general systemique d’action rapide. 
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Psoriasis des plis et du visage : il taut eviter les dermocorticoides, 
utiliser plutot le calcitriol et lutter contre la maceration. 

Psoriasis de I’enfant : la vitamine D locale est utilisee en priorite. La 
prudence est de mise avec les dermocorticoides a la racine des 
membres en raison du risque de vergetures. Pour les formes pro- 
fuses ou resistantes, il taut discuter la phototherapie ou les traite- 
ments systemiques. 

Psoriasis ungueal : certains traitements systemiques (methotrexate, 
biotherapies) presents pour une atteinte cutanee et/ou articulaire 
peuvent apporter une amelioration. On peut aussi appliquer des 
dermocorticoides forts et realiser des injections intrarmatricielles 
de corticoides retard. 

Rhumatisme psoriasique : la prise en charge est faite en concerta- 
tion avec le rhumatologue : methotrexate et si echec, anti-TNF a 
discuter. 

Conclusion 

L’actualite du psoriasis est en pleine expansion, avec la meil- 
leure connaissance de la physiopathologie, le developpement de 
traitements cibles et la description de comorbidites associees 
aux psoriasis severes interferant dans la prise en charge et pos- 
siblement dans I’activite merme de la maladie. 

II ne taut pas negliger I’accompagnement du patient, les expli- 
cations de sa maladie et des traitements, le patient devant deve- 
nir « acteur de son psoriasis » dans son vecu, sa comprehension 
et la realisation du traitement.* 


Activite d’expertise, interventions orales et investigateur dans essais cliniques 
pour les laboratoires Wyeth, Abbott, Janssen. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a Pexamen ? 


Savoir, face a un cas Clinique de patient presentant 

un psoriasis : 

- argumenter les criteres cliniques permettant 

le diagnostic (type des lesions, siege evocateur...) ; 

- identifier les facteurs pouvant avoir declenche 
une poussee ou aggravant le psoriasis ; 

- hierarchiser les traitements possibles selon le type 
et la gravite des lesions ; 

- rediger une ordonnance de prescription d’un traitement 
local ; 

- citer les principales contre-indications, precautions 
d’emploi et modalites de suivi des traitements 
systemiques classiques (methotrexate, acitretine, 
ciclosporine) et biotherapies (anti-TNF). 
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